
      

【 】 ・提出先は適用事業所住所を管轄するハローワークになります

・申請内容について労働局より問い合わせ、調査等させていただく際にはご協力いただくようお願いいたします。

・様式は最新のものを使用してください。

・書類の訂正については、訂正印を押印してください。
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キャリアアップ助成金支給申請（障害者正社員化コース）チェックリスト

R3.4.1以降転換した場合

事 業 所 名

〈提出期限の確認〉

□ 支給申請期限内の提出であること

第１期・・・
転換後６ヶ月分の賃金を支給した日の翌日から起算して２ヶ月以内であること。

第２期・・・
第１期支給対象期の次の６ヶ月分の賃金を支給した日の翌日から起算して２ヶ月
以内であること。

〈提出書類の確認〉

チェック 書類名 確認事項

□
キャリアアップ助成金支給申請書
（様式第３号）

記入漏れがないこと（書き方等の詳細は第2面参照）.。

□
障害者正社員化コース内訳
（様式第３号　別添様式２－１）

記入漏れがないこと（書き方等の詳細は第２面参照）。
人数が多い場合は継紙（別添様式２－１）を使用すること。

3 □
障害者正社員化コース対象労働者詳細
（様式第３号　別添様式２－２）

事業主確認欄について事業主名等の記入漏れがないこと。
（日付欄は転換又は直接雇用後６か月分の賃金を支給した日以降の日付であるこ
と。）

キャリアアップ計画期間内の転換であること。

□
支給要件確認申立書
（共通要領　様式第１号）

記入漏れがないこと。

5 □ 支払方法・受取人住所届（未登録の場合に限る）

記入漏れがないこと。

申請事業主が法人の場合は、法人名義の口座を記入してください。

通帳の見開き1ページ目の写し等、口座番号が確認できるものの添付をお願いし
ます。

インターネットバンクについては対応していない場合もあります。ゆうちょ銀行は、
「記号５桁 ＋ 番号８桁」で記入してください。

□ キャリアアップ計画書（写）

管轄労働局の認定を受けていること。
変更届を提出している場合、当該変更届（（写）も添付してください。
計画書（写）、変更届（写）は表紙のみではなく、全ページ分のご提出をお願いしま
す。

7 □
転換後に対象労働者が適用されている労働協約又は就業規則
（写）

労働基準監督署の受付印が押されていること．

常時10人未満の労働者を使用する事業主が賃金規定等を規定する前の労働協約
または就業規則を作成していなかった場合にあたってはその旨を記載した申出書
が必要です。また、労働基準監督署に届出を行っていない場合は、事業所におい
て周知できている旨を記載した申立書が必要です。

□ 対象労働者の転換前後の雇用契約書等(写） 転換前後の雇用契約、労働条件等がわかるものであること。

9 □ 対象労働者の賃金台帳等（写）

第１期・・・
転換前６ヶ月分（転換した日の前日から６ヶ月前の日までの賃金に係る分。障害者
トライアル雇用または障害者短時間トライアル雇用から引き続き雇用される場合の
当該障害者トライアル雇用等期間を除く）および当該支給対象期の賃金に係る分

第２期・・・
当該支給対象期の賃金に係る分

11 □ 中小企業事業主であることの確認書類

資本金の額により判断する場合は、登記事項証明書や会社概要パンフレット等

常時使用する労働者の数により判断する場合は、事業所確認票（様式第４号）

10 □ 対象労働者の出勤簿またはタイムカード（写）

第１期・・・
転換前６ヶ月分（転換した日の前日から６ヶ月前の日までの賃金に係る分。障害者
トライアル雇用または障害者短時間トライアル雇用から引き続き雇用される場合の
当該障害者トライアル雇用等期間を除く）および当該支給対象期に係る分

第２期・・・
当該支給対象期に係る分

【R30401事業主用】
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対象労働者ごとに掲げる追加書類は下記のとおりとなります。

12

□

身体障害者･･･
身体障害者福祉法第１５条第４項の規定に基づき交付を受けた身体障害者手帳（以下「身体障害者手帳」）（写）であって、対象労働者の氏名、年齢およ
び障害の程度が確認できるもの。身体障害者手帳を所持しない者については、次の①および②による医師の診断書・意見書（原本または写し）であって
対象労働者の氏名、年齢および障害の程度が確認できるもの。
　① 身体障害者福祉法第１５条の規定により都道府県知事の定める医師（以下「指定医」）または労働安全衛生法第１３条に規定する産業医による障害
者雇用促進法別表に掲げる身体障害を有する旨の診断書・意見書（ただし、心臓、じん臓、呼吸器、ぼうこうもしくは直腸、小腸またはヒト免疫不全ウィル
スによる免疫の機能の障害については、指定医によるものに限る。）を受けること。
　② ①の診断書は、障害の種類および程度並びに障害者雇用促進法別表に掲げる障害に該当する旨を記載したものとすること。

□

知的障害者･･･
児童相談所、知的障害者更生相談所、精神保健福祉センター、精神保健指定医または地域障害者職業センターの判定書（知的障害者であると判定した
旨を記入したものをいう。）（写）または所得税法施行令第３１条の２第１４号に規定する療育手帳（以下「療育手帳」）（写）であって対象労働者の氏名、年
齢および障害の程度が確認できるもの。

□

精神障害者･･･
精神保健福祉法第４５条第２項の規定に基づき交付を受けた精神障害者保健福祉手帳（写）または主治医の診断書・意見書（原本または写し）であって
対象労働者の氏名が確認できるもの（統合失調症、そううつ病（そう病およびうつ病を含む。）またはてんかん以外の精神障害がある者については、上記
のうち精神障害者保健福祉手帳（写）に限る。）。

□
発達障害者･･･
医師の診断書（原本または写し）であって対象労働者の氏名および発達障害であることが確認できるもの。

対象労働者が外国人の場合、追加書類は下記のとおりとなります。

□ 在留資格や在留期間の確認が必要になりますので、在留カードの表裏のコピー

□
難病患者･･･
難病の患者に対する医療等に関する法律第７条第４項により都道府県が交付する医療受給者証（写）、医師の診断書（原本または写し）または公的機関
が発行する書類（原本または写し）であって対象労働者の氏名および難病の病名が確認できるもの。

□
高次脳機能障害者･･･
医師の診断書（原本または写し）であって対象労働者の氏名および高次脳機能障害の診断名が確認できるもの。

多様な正社員への転換または直接雇用の場合、追加書類は下記のとおりとなります。

□
□
□

多様な正社員の雇用区分が規定されている労働協約または就業規則　（上記７と同様の場合は提出不要）
正規雇用労働者（多様な正社員を除く。）に適用されている労働協約または就業規則　（上記７と同様の場合は提出不要）
転換日または直接雇用日に雇用されていた正規雇用労働者の雇用契約書等
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